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Los enredos de la Historia en la infancia (*) (1) 
(La Historia Clínica en Psiquiatría Infantil) 
Un síntoma no necesita ser suprimido. Es preferible comprender 
su causa inicial, lo que el niño intenta decir con ello, de forma 
ruidosa en un lenguaje sin palabras. 
Maud MANNONI 
("El niño, su enfermedad y los otros") 
J. L. PEDREIRA MASSA (**) y F. RINCON PALOMINO (***) 
RESUMEN 
La Historia Clínica en Psiquiatría Infanta-Juvenil es un ins­
trumento relevante desde la óptica de un Servicio Público 
porque confiere a éste carácter de historicidad a lo largo de 
las distintas etapas por las que pasa y porque reduce costes 
en los procesos de evaluación. Desde el punto de vista del 
usuario infantil que acude a él encontramos la utilidad en su 
capacidad diagnóstica, terapéutica y sobre todo en el hecho 
de abrir un lugar a la palabra de ese niño, que va a ser escu­
chado en ese Servicio Público. Por último, desde el punto de 
vista del técnico le da unas coordenadas que le sirven cI6J 
enmarque en su trabajo con la infancia y adolescencia. 
SUMMARY 
The Clinical History in Child Psychiatry is a relevant instru­
ment from the Public Mental Health Service because gives it 
historical characteristics between differents times andbecause 
reduces costs in the evaluation process. From the child, the 
uti/ity of this instrument is for the diagnosis, therapy, and 
because the child's word is enfatized. From the tecnical point 
of view is also the point of reference for his work with the 
children and adolescents. 
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Evaluación psicodiagnóstica. 
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mas de trabajo actua­
les en las primeras en­
trevistas desarrolladas 
a través de una deman­
da canalizada por una 
familia, cuyo sujeto 
identificado recae en 
la etapa infanta-juve­
nil, nos ha llamado la 
atención que en la 
mayoría de los textos 
consultados se resal­
taba la importancia teó­
rica de algún instru­
mento, más o menos 
formalizado para la re­
cogida de información 
del problema del su­
jeto identificado y de 
su contexto familiar y 
social (1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10, 11). 
(*) La bibliografía apa­
recerá en la segunda parte 
del trabajo correspondiendo 
a números correlativos. 
(**) Psiquiatra Infantil. 
Centro de Salud Mental 1. 
Avilés. Unidad de Salud Men­
tal Infantil. 
(***) Médico Residente 
Psiquiatría. Centro de Salud 
Mental 1. Avilés. Unidad de 
Salud Mental Infantil. 
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Entre los aspectos que más conti­
nuadamente se resaltan en la biblio­
grafía estaría la importancia del proceso 
de evaluación tanto clínico (1, 8, 9, 10, 11) 
como de los contactos sucesivos que 
el sujeto infantil y su familia realizan 
con el dispositivo asistencial (8, 12). 
En segundo lugar, es importante para 
contextualizar y unificar las vivencias 
que de forma aislada han sido vividas 
por todos y cada uno de los miembros 
de la familia (8, 9, 10, 11). Por último 
posibilitaría un primer acercamiento a 
la elaboración de determinados proce­
sos conflictivos más superficiales o al 
encaminar hacia ella otros de tipo más 
profundo ( 9, 10, 11,' 12, 13). 
En el momento actual, no obstante, 
la importancia reseñada con anteriori­
dad, parece que se vive una cierta dis­
cusión por no decir abandono de este 
importante instrumento clínico-terapéu­
tico, sobre todo en determinados dis­
positivos de los servicios públicos (14). 
Uno de los actuales razonamientos que 
pueden aducirse en este cierto aban­
dono paulatino se situaría en la ten­
dencia a intervenir de manera inme­
diata en la crisis (15), lo cual estaría 
unido a un segundo grupo de razones 
dependientes de la actual crisis del pa­
radigma clínico psiquiátrico (16). 
Mención aparte, para este cierto aban­
dono actual, debemos realizar sobre la 
tendencia cada vez más generalizada, 
a descalificar la Historia Clínica como 
instrumento fundamental (17). Dicha 
descalificación lleva a una dificultad me­
todológica en el proceso de abordaje: 
¿cómo es posible intervenir antes de 
evaluar?, ¿cómo, de qué manera, y con 
Qué rigor intervenir antes de confron­
tarse el técnico con el sujeto infantil en 
su contexto? (1,8,9, 10, 11). El segundo 
grupo de problemas que origina la des­
calificación del instrumento viene de 
la mano de una cada vez menor trans­
misión de los profesionales actuales en 
los servicios públicos a otros posibles 
profesionales de los servicios públicos, 
con lo que estos servicios van a estar 
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presos de una cierta a-historicidad de 
los sujetos infantiles y sus familias, que 
pueden originar una repetición (inne­
cesaria y muchas veces dolorosa) de 
procesos de evaluación con cada cam­
bio de profesional; por lo tanto sería 
una relación privatizada de paradigmas 
ajenos a los dispositivos pllblicos asis­
tenciales (18) que llevaría potencialmen­
te en los usuarios de esos servicios a 
un cierto cansancio y gran desconcierto 
al tener que repetir continuamente algo 
ya dicho. Irónicamente se podría decir 
Que si el síntoma de la historia contex­
tualizada sería del orden de la repeti­
ción, la repetición de los dispositivos 
se convierte en ... 
2.	 CUANDO AL ANDAR SE VE EL CA· 
MINO (O DE LOS PASOS SUCESI· 
VOS DE LA PRIMERA ENTREVISTA) 
Aunque no olvidamos la importancia 
que supone en todo proceso de eva­
luación y exploración psicodiagnóstica, 
el método de la derivación, así como 
de los criterios de distribución en el 
seno de cada dispositivo asistencial, no 
creemos que sea éste el momento per­
tinente para abordarlo, no obstante, re­
saltamos que son contenidos que se 
contextualizan en el conjunto del pro­
ceso diagnóstico como veremos con pos­
terioridad. Por lo tanto, vamos a matizar 
los pasos iniciales de toda entrevista 
directa como base previa para poder 
comprender el desarrollo posterior de 
los contenidos. 
En primer lugar, quisiéramos destacar 
la fundamental importancia que repre­
senta para el niño y su familia la pre­
sentación nominal y profesional del téc­
nico, así como de su forma de trabajo, 
del secreto de lo que allí se habla, de 
los horarios y de su importancia, de los 
contenidos iniciales de esas entrevistas, 
así como de las actividades que el niño 
puede desarrollar durante todo el pro­
ceso (9,10,11). Creemos de especial re­
levancia el desarrollar esta presentación 
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dirigiéndonos al niño que acude a la 
consulta, pues representa el paso a la 
actividad protagonista de alguien que hasta 
el momento actual ha podido ser con­
siderado como algo pasivo (1, 6, 8, 12, 
9, 10). En segundo lugar comunica al 
contexto que el niño es capaz de recibir 
y emitir un mensaje vehiculado a través 
de la palabra y no solamente por actos 
sucesivos. Por último representa la per­
sonificación con nombres, apellidos y 
profesión de algo tan abstracto como 
podría ser el contenido de la derivación 
(Centro de Salud Mental, psicólogo, et­
cétera), transmitiendo también unos lí­
mites en el tiempo, el espacio, así como 
una secuencia de los actos que se van 
a ir desarrollando. Desde esta perspec­
tiva hay un lugar, un espacio y un tiem­
po donde la palabra adquiere un signi­
ficado distinto y por lo tanto va a reor­
ganizarse (12). 
Según nuestro criterio, el realizar una 
Historia Clínica en el contexto de un 
proceso de evaluación diagnóstica en 
Salud Mental Infantil, no debe implicar 
que sea simplemente una repetición 
más o menos ordenada de meras pre­
guntas rutinarias, por el contrario el 
verdadero sentido de la Historia Clínica 
en el seno del proceso de evaluación 
diagnóstica implica, en primer lugar, 
la transmisión de un sentido evolutivo 
de la historia de los sujetos y de la fa­
milia y por lo tanto dinámica, más allá 
de lo exclusivamente genético (8, 12, 
9, 10, 11). Y en segundo lugar, no sólo 
es para el técnico el emitir la secuencia 
de las preguntas y el establecer un or­
den, sino que le debe representar la 
interiorización de un modelo explora­
torio y de evolución, por tanto la se­
cuencia vendrá dada por el hilo aso­
ciativo en torno a cada demanda con­
creta, pero simultáneamente favorece 
el retomar la continuidad evolutiva cuan­
do se agotan las asociaciones (1,8, 12, 
9, 10, 11). 
Muchos autores y muchas escuelas 
debaten si el niño debe estar o no pre­
sente en la totalidad de el proceso de 
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evaluación (1, 8, 9, 10, 11, 12, 19, 20). 
Respetando las razones de unos (los 
autores) y otras (las tendencias), así 
como las distintas argumentaciones y 
posibles divergencias, nuestro plantea­
miento pasaría por defender globalmen­
te la presencia del niño en todo el pro­
ceso, siendo las excepciones el hecho 
de no estar presente, y siempre que se 
plantee como excepcionalidad y expli­
citándolo delante del niño. Defendemos 
esta opción puesto que representa una 
reconstrucción y reordenamiento de la 
historia del sujeto infantil, lo decimos 
en el sentido de que el niño y la familia 
ha vivido, andado, descubierto cada pa­
so de esa historia, pero es muy raro 
que hayan hablado y reconstruido ima­
ginariamente los pasos, las vivencias, 
los olvidos, los conflictos y las alegrías. 
Dicha reconstrucción imaginaria adquie­
re un valor fundamental para el propio 
sujeto infantil, que escucha, por primera 
vez, la representación que de él tienen 
sus padres y además se recontextualiza 
y reorganiza en tanto hay un tercero, 
no miembro de la familia, que escucha 
ese discurso histórico (8, 12, 11). 
Todo lo anteriormente expuesto exige, 
como condición indispensable, una ac­
titud receptiva por parte del profesional 
que comporta una disponibilidad (a) his­
tórica personal del técnico frente a ese 
niño y a esa familia en el aquí ahora 
(9, 10, 12). Esta receptividad y disponi­
bilidad profesional y personal comporta 
el poder escuchar y reconocer el valor 
específico de la palabra del sujeto in­
fantil. Este valor específico podrá obte­
nerse en tanto sea capaz de escuchar 
los conflictos evolutivos del niño, las 
paradojas relacionales de la familia pero 
también sepa reconocer sus propias si­
tuaciones infantiles. La Historia Clínica 
que reconoce el valor específico de la 
palabra infantil no es sólo acopio de 
información, cuanto supone una exi­
gente y contrastada formación del téc­
nico (21, 10, 11). 
Con todo lo anterior parecería que 
nos adentramos en el concepto de trans­
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fer. El rigor de la utilización terminoló­
gica nos obliga a decir que no es tal, 
dado que todavía no se ha establecido 
un encuadre psicoterapéutico. No obs­
tante, algo del orden de la transferencia 
está en juego en este tipo de situacio­
nes, para DIATKINE, LEBOVICI, MANZANO 
y PALACIO ESPASA (21, 22, 23) entrarían 
en lo que ellos denominan actitud-con­
tractitud. Parecería más riguroso la uti­
lización de este concepto en los térmi­
nos que hacen DE VICENTE Y MIRA (25, 
24) en el sentido de considerarlo un 
pre-transfer/pre-contratransfer. Los ele­
mentos que enmarcan este concepto 
vendrían referidos a lo cotidiano dellle­
gar la demanda, recibirla y distribuirla 
en el seno de los profesionales del equi­
po. Es decir, quién y cómo deriva la 
demanda, el mensaje que emite para 
realizarlo, la presentación que realizan 
tanto del sufrir (síntoma) del niño y/o 
de la familia como de la indicación de 
ser estudiado, asumido o tomado a car­
go por otro tipo de profesionales. En 
segundo lugar, se sitúa la recepción 
de ese mensaje en el seno de la familia 
y fundamentalmente de la figura ma­
terna que suele ser la que acompaña 
al niño en todo el proceso evolutivo y 
de posibles recorridos institucionales, 
el "status" sociocultural que define el 
sentido y valor del enfermar físico "ver­
sus" enfermar psíquico (26). Triangu­
landa con los dos elementos anteriores 
con un sentido constructivo, dinámico 
y dialéctico, situaríamos la recepción, 
distribución y asunción de la demanda 
en el Servicio de Salud Mental Infan­
ta-Juvenil: la opinión que se tiene del 
derivante, la catalogación que se hace 
del sufrir en la infancia, las líneas for­
mativas, el sentido de la toma a cargo, 
la primera percepción del inicio de las 
entrevistas, la forma de elaborar la eva­
luación y el proceso diagnóstico. Todo 
este conjunto configura el concepto de 
pre-transfer y pre-contratransfer, que 
va tomando cuerpo a lo largo de la co­
rrecta utilización de la Historia Clínica 
como instrumento conductor y articu-
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lador de ese nuevo tipo relacional entre 
el Servicio Público y el usuario (aunque 
éste sea un niño). 
2.1. Metodología 
Metodológicamente el lugar topográ­
fico en el cual nosotros pensamos que 
es útil la Historia Clínica, como ele­
mento articulador y conductor del pro­
ceso diagnóstico en la infancia y ado­
lescencia, es por la localización en un 
servicio público y por lo tanto a una 
serie de posibles modificaciones; estas 
modificaciones son tanto derivadas del 
posible cambio de profesionales con to­
do lo que ello conlleva: posible cambio 
de línea teórica, desigualdades en las 
etapas de formación, personas distintas, 
modos diferentes, etcétera, lo cual su­
pone que deba existir al menos un hilo 
conductor que asegure la continuidad 
de los contactos y las prestaciones de 
los usuarios con el dispositivo asisten­
cial. En segundo lugar, evita o debiera 
evitar repeticiones de procesos evalua­
torios que, en ocasiones, pueden ser 
muy dolorosos para las familias al tener 
que volver a encararse frente a posibles 
conflictos que estaban en vías de ela­
boración. Desde esta perspectiva topo­
gráfica el cambio de profesionales se 
redefine, al tener el documento de la 
historia del sujeto en su hablar-ser es­
cuchado en el disposittvo asistencial, 
como precisión de las aclaraciones per­
tinentes en lo ya expresado y con vistas 
a la forma personal del técnico de afron­
tar cada demanda. 
Dentro de este apartado metodológi­
co, queremos aclarar tres elementos 
que consideramos de relevante impor­
tancia para el conjunto del proceso de 
evaluación: 
2.1.1. El valor de la recogida de da­
tos: Metodológicamente hablando es 
muy difícil defender que se puede sen­
tar una indicación de intervención, sea 
ésta la que fuera y del tipo que fuere, 
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sin realizar previamente una correcta 
evaluación cara a cara con la situación 
conflictiva (27, 28). Si metodológica­
mente lo anterior es importante en un 
planteamiento general, cuando nos re­
ferimos a la infancia representa un peso 
cualitativo mayor, dado que el sesgo 
informativo nos vendría apuntado por 
la "versión" de quien se recaba la in­
formación, pero no por la vivencia real 
del sujeto infantil y/o de la familia en 
su conjunto en su interacción con un 
tercero que escucha. Desde esta pers­
pectiva aunque se pudiera concebir co­
mo que ya se está interviniendo, la ma­
tización pasaría por la cualificación de 
esa intervención, y para nosotros debe 
quedar claro que es una intervención 
evaluatoria del funcionamiento del su­
jeto y sistema familiar que posibilitaría, 
en un segundo tiempo, definir la rela­
ción y el tipo de intervención más acor­
de para cada caso concreto sin exclu­
siones apriorísticas de ningún instru­
mento que pueda aportar un mínimo 
de acción terapéutica. 
2.1.2. Técnica de la recogida: Den­
tro de la técnica diferenciaríamos dos 
tipos: en primer lugar, las primeras pre­
guntas, el ritmo de las entrevistas y, 
en definitiva, la secuenciación de ellas 
y, en segundo lugar, la transcripción 
de esas entrevistas de evaluación que 
articularían algo del orden del espacio 
y del movimiento en el proceso. 
En el Anexo I exponemos el modelo, 
así como su secuencia "a priori" de 
Historia Clínica que proponemos. No 
es un modelo rígido, y la flexibilidad 
viene definida por los siguientes pará­
metros: 
A) Es un modelo a interiorizar, por 
lo tanto debe ser co.,frontado y con­
trastado con cada demanda en concre­
to, que reordenará la secuencia de toda 
la recogida de la Historia Clínica. 
B) Se va construyendo en el tiempo, 
es decir, no existe, "a priori", un tiempo 
predeterminado para concluir el pro­
ceso. Sí que lo hay para la periodicidad 
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y la duración de cada entrevista, pero 
nos sirve como contención de las an­
siedades que puedan movilizarse en 
cada situación dada (29). 
C) Es flexible porque aporta una téc­
nica semidirigida en la que cada pre­
gunta se plantea de tal manera que 
tiende a eliminar posibles culpabiliza­
ciones (evitar "por qué" y "qué" y pre­
guntar "cómo"), al mismo tiempo que 
sienta una especie de tempus (para di­
ferenciarlo de tiempo), que secuencia 
asociaciones sucesivas, silencios, po­
sibilidades de asociaciones, etc. 
D) Como existe una secuencia y un 
modelo posibilita· detenciones e incluso 
interrupciones de entrevistas que pue­
den ser retomadas en una continuidad 
histórica y asociativa. 
E) Se puede incluso simultanear 
con la utilización de la consulta tera­
péutica, lo cual es fundamentalmente útil 
para cualquier proceso de redefinición 
en los síntomas más reactivos y/o ma­
durativos de la infancia. 
F) Posibilita la diferenciación de es­
pacios y de temas a trabajar y elaborar. 
No es una mera recogida de encuesta, 
sino una elaboración de cada paso su­
cesivo. Diferencia tiempos, lo cual hace 
que se introduzca el criterio evolutivo, 
tan importante en la organización yes­
tructuración del sujeto infantil y el con­
junto de la familia. 
G) Sirve de pauta para ver los mo­
vimientos transferenciales y contratrans­
ferenciales, los funcionamientos defen­
sivos y, sobre todo, posibilita el análisis 
psicopatológico y de diagnóstico dife­
rencial con un mínimo de molestias pa­
ra el usuario y un mínimo de costes de 
recursos. 
H) La flexibilidad va a venir de­
terminada por el grado de formación y 
experiencia de quien utiliza el instru­
mento, más que por la denostación o 
descalificación del instrumento en sí. 
2.1.3. El lugar físico de las entre­
vistas: Decir que debe ser claro y có­
modo no sería más que repetir lo que 
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viene en todos los manuales (1, 6, 21, 
10, 11), pero quisiéramos aportar lo que 
entendemos por esta situación. En 
primer lugar, creemos que debe existir 
un lugar diferenciado para los técntcos 
y las familias, la situación asiméti"ica 
entre estos dos niveles es ya un hecho. 
Debe existir algo que articule la posibi­
lidad de la vivencia infantil, bien sea a 
través del juego o de la expresión plás­
tica, de forma variada y útil. Más dis­
cutible sería la existencia de una mesa 
específica para la infancia, de la que 
nosotros somos partidarios, pues pre­
servaría la intimidad de todas estas rea­
lizaciones y juegos de la vista, un tanto 
inquisitorial, de los adultos. En contra 
estarían los avisos de posibles regre­
siones o infantilizaciones que algunos 
técnicos creen ver, o bien la de aqueKos 
otros que piensan que se eltmina un 
aspecto rico en la interacción y/o la 
comunicación. 
2.1 .4. Aspectos técnicos: En cuanto 
a la transcripción, somos partidarios de 
que se realice lo más literal posible, 
reservando las valoraciones clínicas y 
psicopatológicas para el final de la en­
trevista, pero pudiendo intercalar con 
algún tipo de señalización convencional 
los acontecimientos que vayan ocurrien­
do a lo largo del proceso. Esta literalidad 
también atañe a las intervenciones y 
señalizaciones desde el lugar técnico. 
El último aspecto técnico iría en la se­
cuencia y el modo concreto de Hevar a 
cabo y desarrollar el conjunto de 
las entrevistas. En términos muy ge­
nerales podríamos resumirlo de la ma­
nera siguiente: 
A) Ir de lo más amplio y abstracto a 
lo más concreto (30). 
B) Alternar las asociaciones Itbres 
con contestaciones poco más que mo­
nosilábicas. 
e) El motivo de consulta no será in­
terrumpido hasta que se llegue a un 
"agotamiento" de1 tema por pane de 
la familia, o que finalice el tiempo des­
tinado a la entrevista. 
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D) Después de esta expresión libre 
del motivo de consulta hace falta cua­
lificar detenidamente cada uno de los 
aspectos que hayan aparecido. 
E) La semiología de los trastornos 
implica también la recogida de los con­
tenidos latentes. 
F) No hay que repetir los ítems ya 
expresados y/o que hayan obtenido se­
miokígicamente un valor suficiente. 
G) La actitud receptiva y la neutra­
lidad no implica la búsqueda de alianzas 
o falsos enganches, puesto que hablaría 
más de la anstedad del técnico que de 
la realidad de lo explorado. 
Dentro de este apartado d·iferen­
ciamos dos tipos de contenidos, los que 
se hacen con el conjunto de la famiHa 
y aquellos que s~ obtienen con el niño 
a solas. 
En el pt'tmer caso existen tres fases 
en el proceso diagnóstico, la primera 
fase da cuenta del problema, de cómo 
se presenta, de cómo se vive y de qué 
actitud genera~ existe frente a él, por 
lo tanto posibiHta una amplitud des­
criptiva en la famWa y pequeñas seña­
lizaciones por parte de los técnicos. Al 
mismo tiempo nos ofrece una vivencia 
general de cómo es ese sujeto infantil. 
La segunda fase está dedtcada a la con­
textualización hist6rica de ese sujeto 
infantil en el seno de la familia. Dicho 
en otras palabras, nos oferta una se­
cuenciacioo evo4utiva de los procesos, 
una vivencia V una aaitudde esos rrns­
mas prOQtSos en el marco histórico que 
tuvieron, rescatando su valor evocativo 
por meGio de la paiabra que va más 
allá del necho real de haberlos vivido, 
evocacim- como fUftdamento de todo 
proceso secundario que nos remite al 
tipo de investimientos positivos y/o 06­
gatwos que más nan quedado engran­
mados en la hister.ia del sujeto V-de la 
familia. Desde 3fti, fa posibjlidad de ela­
borar fas,1Ñtuaciones. él último apartado 
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de esta fase contempla la vivencia del 
cuerpo, el cuerpo infantil como para­
digma de procesos de cambio, como 
expresión de la maduración de lo tan­
gible. La última fase de la entrevista 
posibilita la contextualización de esa 
historia individual del sujeto infantil en 
el conjunto de la historia de las figuras 
parentales y, por lo tanto, del hilo trans­
generacional histórico que no se rompe 
(29, 31, 32). 
En la entrevista infantil (Anexo 11) re­
saltaríamos como contenidos el rescatar 
la vivencia de ese niño más allá de la 
versión que sobre él nos han emitido. 
Hasta ese momento ha sido un niño 
en el mejor de los casos hablado, cuan­
do no actuado. A partir de ahora es un 
niño que habla, que dice, que transmite, 
que es escuchado y, por lo tanto, se la 
reconoce como sujeto de su propia his­
toria. Sus ideales, por muy utópicos e 
inalcanzables que sean, son recibidos; 
sus deseos respetados; sus sueños re­
velados; sus palabras pasan a ser len-
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guaje y todo es guardado en secreto; el 
secreto del reconocimiento de la inti­
midad de ese encuentro de intersubje­
tividades: El niño que habla y pasa a 
ser sujeto deseante y el terapeuta que 
lo reconoce como tal, más allá de cons­
tituir un mero objeto de estudio, en el 
mejor de los casos, feliz. 
Como enmarque global estaría el con­
tenido para el personal técnico en tanto 
representa la posibilidad del retorno a 
la realidad en la continuidad del proceso 
de exploración; en otras palabras, le 
ayuda a superar las dificultades con­
tratransferenciales (positivas o negati­
vas), alianzas o escaladas, pero sobre 
todo en tanto le supone tener que ela­
borar con la familia yen tanto reconoce 
al niño como sujeto del lenguaje, sujeto 
de su historia y sujeto deseante, en 
tanto encuadra contenidos más allá de 
lo meramente manifiesto, por todo ello 
elimina la tentación vanguardista o de 
la mera recogida o acopio de informa­
ción (33). 
569 
Los enredos de la Historia en la infancia (/)	 R.A.E. N. Vol. /X N.o 31. 1989 
ANEXO I 
LA HISTORIA CLlNICA EN PSIQUIA"rRIA INFANTIL 
Modelo de entrevista con los padres y el niño, dirigida a los padres y estando el 
niño presente, aunque se le oferten otras alternativas, además de la participación. 
1.	 Encuadre, explicitando duración de las entrevistas, periodicidad y trabajo a reali­
zar/secreto. Dirigirse al niño. Indicación de las actividades que puede realizar en 
la consulta: 
1.1.	 Participar en la conversación. 
1.2.	 Jugar (cesto de juguetes). 
1.3.	 Dibujos, libre o temáticos. 
2.	 Motivo de consulta (a los padres). 
En todo este apartado se rastrea desde el antes al aquí yahora. 
2.1.	 ¿Porqué traen a...? (el niño no viene, lo traen). 
Exploración exhaustiva del motivo de consulta, propiciando las asociaciones 
de los padres por medio de aclaraciones de términos usados por ellos que 
abran el discurso. Tipo de pregunta es "¿cómo?" y no "¿qué?" 
2.2.	 ¿Desde cuándo? 
Fecha de inicio de la sintomatología con el fin de relacionarlo con otros 
acontecimientos del sujeto infantil o su contexto. 
2.3.	 ¿Cómo han hablado entre Vds. sobre a lo que se puede deber esto? o, ¿a 
qué creen Vds...? 
Tercera pregunta hipocrática clásica ligeramente variada con el fin de evitar 
el: Eso lo sabrá Vd. que es el médico, psicólogo, etc. 
2.4.	 ¿Cómo ha sido su actitud ante esto? 
Se explora aquí desde tratamientos anteriores hasta la vivencia y reacción 
parental ante el motivo de consulta. 
3.	 ¿Cómo es el carácter del niño? 
Si el motivo de consulta es una alteración de la conducta, esta pregunta puede 
obviarse, o bien reformularla como el carácter cuando no ocurren esas alteraciones 
con el fin de rescatar las cosas buenas que vean los padres en el niño. 
3.1.	 ¿Cómo son las relaciones en casa?:
 
- ¿Con los padres?
 
- ¿Con los hermanos?
 
- ¿Con quién se lleva mejor y peor?
 
3.2.	 ¿Cómo se relaciona con otros niños? 
Su actitud en los juegos, participación y papel que toma en ellos de dirigente 
o dirigido. Amistades. 
3.3.	 ¿Cómo se relaciona con otros adultos? 
Otros familiares, profesores, personas mayores que él en general. 
4.	 Historia evolutiva. 
Lo fundamental en ella es dar la sensación de avance de evolución desde un 
estadio inicial al actual en los diversos temas que se exploran. 
4.1.	 ¿Fueron a por él o vino? 
Realizamos así la exploración de si fue o no deseado con el fin de que, 
puestos ante la disyuntiva de la pregunta, se rompan las resistencias y 
evitemos la respuesta de que fue buscado. 
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- ¿Cómo fue que lo decidieron?
 
- Tiempo de matrimonio.
 
- ¿Cómo fue eso? (si "vino").
 
Circunstancias, sentimientos, vivencias en torno al quedarse embarazados
 














¿Cuándo sintió a... moverse por primera vez?
 




¿Dónde fue? ¿Cómo fue? Peso al nacer. ¿Cómo lo pasó?
 
Tiempo de ingreso de los dos. ¿Hubo algún problema?
 




Si hubo algún problema perinatal explorarlo a fondo, el problema en sí y la
 
vivencia de los padres ante él. ¿Quedó ingresado el niño? ¿Vd. con él?
 




4.6.1.	 ¿Pecho o biberón? 
¿Cómo fue que lo decidió? ¿Vd. qué quería darle? 
¿Durante cuánto tiempo? 
Cambio de pecho a biberón, ¿cómo lo toleró? 
Exploración de la primera fase de lactancia: ¿Chupaba bien? ¿Comía 
todo? ¿Apetito? ¿Uoraba después de mamar? 
4.6.2.	 ¿Cómo toleró los cambios de alimentación? 
4.6.3.	 ¿Hasta cuándo estuvo tomando el biberón? 
¿Y por las mañanas o al acostarse? 
4.6.4.	 Explotar alteraciones alimentarias: Vómitos, diarreas, anorexias, 
bulimias, caprichos alimenticios y beneficios secundarios obte­
nidos. 
4.6.5.	 ¿Cómo come en el momento actual? 
Horarios de comida, ambiente, personas en la comida familiar, 
rituales en la mesa familiar, comidas entre horas. 
4.6.6.	 En los casos de dificultades en la alimentación,'déficit en la auto­
nomía alimentaria o regresiones en la actitud frente a la comida 
se intenta rastrear la vivencia en el ambiente familiar de esas 
actitudes generalizando hacia otro tipo de conductas del niño re­
lacionadas con los procesos de autonomía. Por ejemplo: 
¿A quién se le da de comer (o el biberón)? 
! 
¿Qué edad tiene el niño? 
! 
¿Si quiere una cosa la pide? 
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¿Sabe dónde están las cosas en casa? 
~ 
Si tras una ligera insistencia no le dan lo que pide, ¿intenta 
procurárselo? 
~ 
¿Qué edad dice Vd. que tiene? 
~ 
¿A quién hay que arreglarle todas las cosas? 
~ 
¿Qué edad tiene? 
Se provocan respuestas muy concretas y directas, y tras ello se 
cambia tanto de tema como del enmarque de las preguntas, pasando 
de nuevo a la técnica de la asociación semilibre en torno a la 
estructuración semidirigida de la entrevista. 
4.7.	 Desarrollo psicomotor. 





Angustia al extraño. 
Marcha. 
Laleo. 
Construcción de las primeras fases. 
Lenguaje actual. 
Existencia de objeto transicional. 
En todo esto, aparte de la fecha conviene explorar el cómo lo vivieron los 
padres, si lo recuerdan o no, si lo recuerdan como precoz o retrasado, con 
agrado o no. Si hubo alguna alteración en el desarrollo psicomotor, explorar 
causas, tratamientos -si los hubo- y solución posterior, así como sus 
puntos de referencia temporales y topográficos. 
4.8.	 Esfínteres. 
4.8.1 .	 Edad de control diurno y nocturno de la orina y las heces. 
4.8.2.	 ¿Enseñarle? Edad a la que se intció la enseñanza y quién lo hizo. 
4.8.3.	 Si enuresis o encopresis, actitud ante ella, conductas, pañales, 
castigos... siguiendo unas preguntas secuenciadas similares a las 
expresadas en ef punto 4.6.6 por cosas como: ¿Quién es el mojado? 
¿Quién es el incómodo? 
4.9.	 Escolaridad. 
4.9.1.	 ¿Cuándo se inició? ¿Dónde? 
Adaptación del niño. Adaptación de la madre. 
¿Cómo progresó en los cursos? 
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Actividades escolares: 
- Juegos en el recreo. 
- Relación con compañeros. 
4.10.	 Sueño. 
4.10.1.	 ¿Cómo ha sido el dormir de... desde pequeño hasta ahora? 
4.10.2.	 ¿Habitación? ¿Duerme solo o con otras personas? ¿Cama para él? 
4.10.3.	 Sacarlo del cuarto de los padres. 
¿Edad? ¿Cómo lo toleró? ¿Volver al cuarto con Vds.? ¿Puertas abier­
tas? 
4.10.4.	 Dormir actual, miedos, pesadillas, ¿sueña?, ¿se levanta por las 
noches? Inicio del sueño y actividades que realiza. 
4.11 .	 Sexualidad. 







¿De dónde vienen los niños? 
¿Hermanito? 
¿Sabe cuáles son las diferencias hombre-mujer? 









¿Necesita siempre a alguien?
 
¿Rol de líder o dominado en los juegos?
 
¿Con sus pares o con más pequeños o mayores?
 








4.14.	 Enfermedades padecidas. 
Hospitalizaciones. ¿Fue hospitalizado solo o con la madre? ¿Cómo quedaba 





Exploración de la accidentabilidad. 
5. Antecedentes familiares. 
5.1.	 Madre. Datos de filiación. Genograma. 
5.1.1.	 Carácter, relaciones con otros adultos, relaciones con los niños. 
5.1.2.	 Estado de salud física y psíquica. 
5.1.3.	 Abuelos maternos, edad, estado de salud, fallecimiento, causas. 
5.1 .4.	 Relaciones madre-abuelos en la infancia y momento actual. 
5.1.5.	 Exploración antecedentes psiquiátricos familiares. 
5.2.	 Padre. Se exploran los mismos datos. 
5.3.	 Relación conyugal, vida en casa.
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ANEXO 11 
LA HISTORIA CLlNICA EN PSIQUIATRIA INFANTIL 
Modelo de entrevista con el niño a solas. 
El niño debe saber que esta entrevista se va a realizar desde el primer contacto que se 
establece. Habitualmente se hace tras finalizar la consulta con los padres. 
Si se trata de un adolescente puede realizarse previa a la entrevista con los padres. 
En ambos casos debe advertírsele que el secreto no se violará en ningún caso por 
parte del terapeuta salvo autorización suya. 
Debe comunicársele que durante la entrevista se va a hablar, y que si quiere puede 
dibujar o jugar, con la condición de que nos explique el juego o los dibujos. 
Usando como base la conversación deben explorarse los siguientes ítems; la secuencia 
variará dependiendo de cada niño y del motivo de consulta. 
1.	 Ideal del Yo. 
1.1 .	 Edad preferida. 
1.2.	 Gustar ser de mayor. 
1.3.	 Elección de sexo, "si volvieras a nacer. .. ". 
2.	 Funcionamiento del Yo. 
2.1.	 Colegio, gustos en el colegio, preferencias por amigos. 
2.2.	 Juegos que realiza, papel que desempeña en ellos. 
2.3.	 Tiempo libre, deportes, lectura, actividades. 
3.	 Vida fantasmática. 
3.1.	 Contar algún sueño, alguna pesadilla. 
3.2.	 Hablar del dormir y despertarse. 
3.3.	 Estar solo o acompañado. Vivencia de la soledad. 
3.4.	 Contar tres deseos. 
4.	 Investigación del síntoma actual. 
4.1.	 ¿Tú sabes porqué te traen aquí? Si no lo sabe explicárselo, pedirle su opinión 
sobre esto, sobre lo que ha oído hablar a sus padres. 
4.2.	 Vivencia del síntoma. Si le preocupa o no. 
5.	 Vida relacional (usando el dibujo de la familia). 
5.1.	 La familia, hablar de los distintos miembros, preferencias. ¿Con quién mejor, 
un poquito mejor? ¿Con quién peor? . 
5.2.	 Amigos, cantidad, facilidad para hacerlos, juegos. 
6.	 Los miedos (usando el dibujo del miedo).
 
Explicarlo. ¿Qué cosas te dan miedo? ¿Cómo evitarlo?
 
7.	 El cuerpo. 
7.1.	 ¿Cómo te gustaría ser? 
7.2.	 Enfermedad (dibujo de la enfermedad, explicarlo). 
7.3.	 Carácter habitual. 
8.	 Teoría sexual.
 




















El encuadre es que por una cara dibuje el tema y por detrás escriba una historia acerca 
de lo dibujado, con lo cual también se exploran los mecanismos de fabulación, ideación 
así como las praxias gráficas, tanto de imagen y esquema corporal como del dinamismo 
de las acciones, escritura y lenguaje, etc. Destacar el orden de elección del dibujo y en las 
preguntas de exploración no separarse del discurso del niño haciendo las aclaraciones 
pertinentes sobre los personajes y situaciones (incluidas las formales) del dibujo objeto de 
la exploración. 
- Juego. 
Ofertarle la posibilidad de jugar con determinados juguetes específicamente buscados 
y que elabore una historia en torno a lo que va desarrollando. Es importante: 
A) La elección del material.
 
B) La secuencia y el ordenamiento del juego.
 
C) Los cambios sucesivos, su secuenciación dentro de esos cambios.
 
D) El terapeuta no interviene salvo para solicitar aclaraciones concretas y puntuales.
 
E) El terapeuta no juega con el niño, sólo observa.
 
F) El terapeuta no señala contenidos latentes.
 
Dirección para correspondencia: José Luis Pedreira. e.S.M. Avilés. La Magdalena. Hnos. Espolita, 
s/n. 
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